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Background and purpose: So far, no spatial analysis of in-hospital mortality due to myocardial 
infarction (MI) has been conducted in Iran. The present study was performed to determine the 
geographical pattern of mortality due to myocardial infarction in Iran. 
Materials and methods: In a prospective hospital-based study, we used the data of cases with 
MI registered by Myocardial Infarction Registry of Iran, 2012. For spatial analysis, LISA, Global 
Moran’s I, and Getis-Ord’s statistics were used. Data was analyzed using Stata software and ArcGIS 9.3 
Results: A total of 20,750 patients was admitted to hospital due to MI and 2511 (12.1%) deaths 
occurred (median age at death: 65.2 ± 15.2). The incidence of death from MI did not follow a particular 
pattern (Moran's Index: 0.141, P-value = 0.126). The highest standardized incidence rates of in-hospital 
mortality from MI in 100,000 population were observed in Ardebil (31), North Khorasan (23.7), Yazd 
(20.2), West Azerbaijan (19.1) and Khuzestan (18.4). The lowest incidence rates were found in Sistan-
Baluchestan and Khorasan provinces. 
Conclusion: This study supports the hypothesis of random pattern of mortality due to 
myocardial infarction in Iran. 
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 ﭘﮋوﻫﺸﻲ
  در اﻳﺮان از ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﻧﺎﺷﻲ ﻣﺮگ ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲاﻟﮕﻮي ﺟﻐﺮاﻓﻴﺎﻳﻲ 
  
       1ﻋﻠﻲ اﺣﻤﺪي
       2ﺣﻤﻴﺪﺳﻮري
      3ﻛﻮرش اﻋﺘﻤﺎد
      4ﻳﺪاﷲ ﻣﺤﺮاﺑﻲ 
  5ﺷﻴﻮا ﻫﮋﺑﺮي 
  ﭼﻜﻴﺪه
ﺑﺎ  اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ. ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪه اﺳﺖﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﻧﺎﺷﻲ از  ﻣﺮگدر اﻳﺮان ﺗﺎﻛﻨﻮن ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻣﻜﺎﻧﻲ  :و ﻫﺪف ﺳﺎﺑﻘﻪ
  .ﺷﺪه اﺳﺖﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ در اﻳﺮان اﻧﺠﺎم ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﻧﺎﺷﻲ از  ﻣﺮگ و ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻣﻜﺎﻧﻲ ﻫﺪف ﺗﻌﻴﻴﻦ اﻟﮕﻮي ﺗﻮزﻳﻊ ﺟﻐﺮاﻓﻴﺎﻳﻲ
در اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ از اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮگ و . ﻧﮕﺮ و ﻣﺒﺘﻨﻲ ﺑﺮ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن اﺳﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آﻳﻨﺪه :ﻫﺎ ﻣﻮاد و روش
ﻫﺎ  ﻣﺮگ ﺑﺮاي ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻣﻜﺎﻧﻲ. اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ 2931ﻛﻞ ﻛﺸﻮر در ﺳﺎل  ﻲﻗﻠﺒ يﻫﺎ ﺛﺒﺖ ﺳﻜﺘﻪ ﻲﺳﺎﻣﺎﻧﻪ ﻣﻠﻣﻴﺮ ﻧﺎﺷﻲ از ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ 
اﻓﺰار  ﻫﺎ از ﻧﺮم و ﺑﺮاي ﺗﺤﻠﻴﻞ داده drO-siteGو  I s'naroM labolG و ASILﻫﺎي  و آﻣﺎرهﺿﺮﻳﺐ ﺧﻮدﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ ﻣﻜﺎﻧﻲ از
 .اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ 3.9SIGcrAو  atatS
از ﻣﻴـﺎن . ﻫﺎي اﻳﺮان ﺑﺴﺘﺮي ﺷـﺪﻧﺪ  ﻪ ﻗﻠﺒﻲ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎنﻧﻔﺮ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺳﻜﺘ 05702در ﻃﻲ ﻳﻚ ﺳﺎل ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ،  :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
 56/2 ± 51/2ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر ﺳﻦ رﺧـﺪاد ﻣـﺮگ . ﻓﻮت ﻧﻤﻮده ﺑﻮدﻧﺪ( درﺻﺪ21/1)ﺑﻴﻤﺎر  1152ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي ﺷﺪه 
ﺑـﻪ  ﻫـﺎ ﺑﺮوز ﻣﺮگ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﻧﺎﺷﻲ از ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ در اﻳﺮان از اﻟﮕﻮي ﺧﺎﺻـﻲ ﺗﺒﻌﻴـﺖ ﻧﻜـﺮده و اﻟﮕـﻮي ﺑـﺮوز ﻣـﺮگ . ﺳﺎل ﺑﻮد
ﺑﺎﻻﺗﺮﻳﻦ ﻣﻴﺰان ﺑـﺮوز اﺳﺘﺎﻧﺪاردﺷـﺪه ﻣـﺮگ و ﻣﻴـﺮ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻲ (. :xednI s'naroM 0/141،  =p 0/621)ﺻﻮرت ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﺑﻮد 
( 91/1)ﻏﺮﺑﻲ ، آذرﺑﺎﻳﺠﺎن (02/2)ﻳﺰد ، (32/7)ﺷﻤﺎﻟﻲ ، ﺧﺮاﺳﺎن (13)اردﺑﻴﻞﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ در ﻳﻚ ﺻﺪﻫﺰارﻧﻔﺮ ﺟﻤﻌﻴﺖ در اﺳﺘﺎن 
ﻫـﺎي ﺳﻴﺴـﺘﺎن و ﺑﻠﻮﭼﺴـﺘﺎن و ﺧﺮاﺳـﺎن ز ﻣﺮگ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ در اﺳـﺘﺎن ﺗﺮﻳﻦ ﻣﻴﺰان ﺑﺮو ﻛﻢ. ﺑﻮد( 81/4)ﺧﻮزﺳﺘﺎن و 
  .ﺟﻨﻮﺑﻲ ﺑﻮد
از ﻓﺮﺿﻴﻪ ﺗﺼﺎدﻓﻲ  ،ﻫﺎي اﻳﺮان ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ در اﺳﺘﺎن اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺿﻤﻦ ﮔﺰارش ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز ﻣﺮگ :اﺳﺘﻨﺘﺎج
  .ﻛﻨﺪ ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ در اﻳﺮان ﺣﻤﺎﻳﺖ ﻣﻲ ﺑﻮدن اﻟﮕﻮي ﺑﺮوز ﻣﺮگ
  
  ﺗﻮزﻳﻊ ﺟﻐﺮاﻓﻴﺎﻳﻲ، ﺳﻴﺴﺘﻢ اﻃﻼﻋﺎت ﺟﻐﺮاﻓﻴﺎﻳﻲ ،ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ، ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ، ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻣﻜﺎﻧﻲ: ه ﻫﺎي ﻛﻠﻴﺪيواژ
  
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﺗـﺮﻳﻦ ﺷﻴﻮع و ﺑﺮوز ﺑﺎﻻي ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﻣﻬـﻢ 
ﺑﻴﻤﺎري ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮوﻗـﻲ و ﻋﻠـﺖ ﻣـﺮگ و ﻣﻴـﺮ، ﻣﺤـﺪودﻳﺖ 
. ﻣﻜﺎﻧﻲ، ﺟﻨﺴﻴﺘﻲ و اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ اﻗﺘﺼﺎدي ﻧـﺪارد  ﺟﻐﺮاﻓﻴﺎﻳﻲ،
ﻋﺮوﻗﻲ از ﻣـﺮگ و ﻣﻴـﺮ ﻛﻠـﻲ، در ﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲ  ﺳﻬﻢ ﺑﻴﻤﺎري
درﺻـﺪ و  04/6درﺻﺪ، در آﻣﺮﻳﻜﺎ ﺣـﺪود  03دﻧﻴﺎ ﺣﺪود 
  ﻣﻴﺰان ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﻲ. (1-3)درﺻﺪ اﺳﺖ 93 ﺪودـدر اﻳﺮان ﺣ
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  ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺷﻬﻴﺪ ﺑﻬﺸﺘﻲ، ﺗﻬﺮان، اﻳﺮانﻬﺪاﺷﺖ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم داﻧﺸﻜﺪه ﺑ، ﻫﺎ ﻣﺼﺪوﻣﻴﺖﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت اﻳﻤﻨﻲ و ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از ، ﮔﺮوه اﭘﻴﺪﻣﻴﻮﻟﻮژي، اﺳﺘﺎد. 2
  ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺷﻬﻴﺪ ﺑﻬﺸﺘﻲ، ﺗﻬﺮان، اﻳﺮان، ﮔﺮوه اﭘﻴﺪﻣﻴﻮﻟﻮژي، داﻧﺸﻜﺪه ﺑﻬﺪاﺷﺖ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﻳﺎراﺳﺘﺎد.3
  ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺷﻬﻴﺪ ﺑﻬﺸﺘﻲ، ﺗﻬﺮان، اﻳﺮان، ﮔﺮوه اﭘﻴﺪﻣﻴﻮﻟﻮژي، داﻧﺸﻜﺪه ﺑﻬﺪاﺷﺖ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم اﺳﺘﺎد .4
  ﻏﻴﺮواﮔﻴﺮ، وزارت ﺑﻬﺪاﺷﺖ، درﻣﺎن و آﻣﻮزش ﭘﺰﺷﻜﻲ، ﺗﻬﺮان، اﻳﺮان ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎريﻋﺮوق ﻣﺮﻛﺰ ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ ﭘﺰﺷﻚ ﻋﻤﻮﻣﻲ، اداره ﻗﻠﺐ و . 5
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 ﭘﮋوﻫﺸﻲ
، در ﻣﻨﻄﻘـﻪ ﻣﺪﻳﺘﺮاﻧـﻪ ﺷـﺮﻗﻲ 562ﻫﺎ در دﻧﻴﺎ  از اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري
ﻣـﻮرد در  171و در اﻳـﺮان  422ﺑﻬﺪاﺷﺖ، ﺳﺎزﻣﺎن ﺟﻬﺎﻧﻲ 
از ﻣﻴﺰان ﻣـﺮگ ﻗﻠﺒـﻲ . (4 ،3)ﻳﻜﺼﺪﻫﺰار ﻧﻔﺮ ﺟﻤﻌﻴﺖ اﺳﺖ
ﻣـﻮرد ﺑـﻪ  04ﻣﻮرد ﺑﻪ ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ و  58ﻋﺮوﻗﻲ در اﻳﺮان 
، ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﻲ 0202در ﺳﺎل . ﺷﻮد ﺳﻜﺘﻪ ﻣﻐﺰي ﻣﻨﺘﺴﺐ ﻣﻲ
 51ﻫﺎي ﻗﻠﺒـﻲ ﻋﺮوﻗـﻲ در ﻛﺸـﻮرﻫﺎي ﭘﻴﺸـﺮﻓﺘﻪ  از ﺑﻴﻤﺎري
ﺸﻮرﻫﺎي آﺳـﻴﺎﻳﻲ درﺻﺪو در ﺳﺎﻳﺮ ﻛ 77در ﭼﻴﻦ  درﺻﺪ،
ﻫـﺎ در ﺑـﺎر اﻳـﻦ ﺑﻴﻤـﺎري  .(2)ﻳﺎﺑـﺪ  درﺻﺪ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ 01/6
ﺗﺮ از ﻛﺸـﻮرﻫﺎي  ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﺑﺎ درآﻣﺪ ﻛﻢ و ﻣﺘﻮﺳﻂ، ﺑﻴﺶ
اﺧـﺘﻼف در وﺿـﻌﻴﺖ ﻣﻮاﺟﻬـﻪ ﺑـﺎ  .(5)ﺑﺎ درآﻣـﺪ ﺑﺎﻻﺳـﺖ 
ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﻜﺎن و ﺟﻐﺮاﻓﻴﺎ ، ﺷـﻴﻮه زﻧـﺪﮔﻲ و 
در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت . (5 ،2)وراﺛـﺖ از ﻋﻠـﻞ ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
ﻮﻟﻮژﻳﻚ، از ﻣﻴـﺰان ﺑـﺮوز ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ در ﺟﻤﻌﻴـﺖ اﭘﻴﺪﻣﻴ
ﺗﻮان ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ ﺷﺎﺧﺺ ﻳﺎ ﺟﺎﻧﺸﻴﻨﻲ ﺑـﺮاي ﺑـﺮآورد  ﻣﻲ
ﻫـﺎ در ﺟﺎﻣﻌـﻪ اﺳـﺘﻔﺎده ﻫﺎي ﻋﺮوق ﻗﻠـﺐ و ﺑـﺎر آن  ﺑﻴﻤﺎري
ﺗـﺮ درﺑ ـﺎره ﺗﻐﻴﻴـﺮات و  آﮔـﺎﻫﻲ و داﻧـﺶ ﺑـﻴﺶ .(6)ﻧﻤـﻮد
ﻫﺎي ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ ﺑـﻪ درك و  ﭘﺮاﻛﻨﺪﮔﻲ ﺟﻐﺮاﻓﻴﺎﻳﻲ ﻣﺮگ
ﺑﻨـﺪي اﻣـﻞ ﺧﻄـﺮ، اوﻟﻮﻳـﺖ ﻓﻬﻤﻴﺪن اﺗﻴﻮﻟﻮژي ﺑﻴﻤﺎري، ﻋﻮ
ﻣﻨﻄﻘﻲ، اﺧﺘﺼﺎص ﻣﻨﺎﺑﻊ درﻣﺎﻧﻲ و ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ رﻳﺰي ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺗﺮ 
ﺗﻌﻴﻴﻦ اﻟﮕﻮي ﺗﻮزﻳـﻊ . (8، 7)ﺷﻮد در ﻧﻈﺎم ﺳﻼﻣﺖ ﻣﻨﺠﺮ ﻣﻲ
ﻫﺎي ﻧﺎﺷﻲ از ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ  ﺟﻐﺮاﻓﻴﺎﻳﻲ و ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻣﻜﺎﻧﻲ ﻣﺮگ
ﻫـﺎ و ﺗﻤﺮﻛـﺰ ﺑـﺮ  ﺳـﺎزي ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﻧﻘـﺶ ﻣﻬﻤـﻲ را در ﭘﻴـﺎده
ﻣﺖ و ﻛـﺎﻫﺶ ﻫﺎي اﺑﺘﻜﺎري و ﺟﺪﻳـﺪ در ﻧﻈـﺎم ﺳـﻼ  ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
 ﺷﺨﺺ، زﻣﺎن .(9)ﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮوﻗﻲ دارد ﻧﺎﺑﺮاﺑﺮي در ﺑﻴﻤﺎري
ﻫﺎي اﭘﻴﺪﻣﻴﻮﻟﻮژﻳﻚ و  و ﻣﻜﺎن ﺳﻪ ﻋﻨﺼﺮ اﺳﺎﺳﻲ در ﺗﺤﻠﻴﻞ
ﻣﻜـﺎن ﻳـﻚ زﻳـﺮ ﺷـﺎﺧﻪ از . رﻳـﺰي ﺑﻬﺪاﺷـﺘﻲ اﺳـﺖ  ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﻧﻘﺶ ﻣﻜـﺎن در ﺳـﻼﻣﺖ، از . (01)ﺟﻐﺮاﻓﻴﺎي ﺳﻼﻣﺖ اﺳﺖ
 اﻳﻦ ﺷﺎﺧﻪ از ﻋﻠﻢ ﺑﻪ. (11 ،01)دﻳﺮﺑﺎز ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻮده اﺳﺖ
ﺗﻮزﻳﻊ ﻣﻜـﺎﻧﻲ ﭘﻴﺎﻣـﺪﻫﺎي ﺳـﻼﻣﺖ و ﺗﻐﻴﻴـﺮات ﺟﻐﺮاﻓﻴـﺎﻳﻲ 
ﻫ ــﺎ در ﺟﻤﻌﻴ ــﺖ اﻧﺴ ــﺎﻧﻲ ﻫ ــﺎ و ﻋﻮاﻣ ــﻞ ﺧﻄــﺮ آن  ﺑﻴﻤ ــﺎري
از ﻣﻜﺎن ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺟﺎﻧﺸﻴﻨﻲ ﺑﺮاي ﺗﻌﺎﻣﻞ . (31 ،21)ﭘﺮدازد ﻣﻲ
ﻣﻴـﺎن ﻋﻮاﻣـﻞ ژﻧﺘﻴﻜـﻲ، ﺷـﻴﻮه زﻧـﺪﮔﻲ و ﻣﺤـﻴﻂ اﺳـﺘﻔﺎده 
روﻧـﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت اﭘﻴـﺪﻣﻴﻮﻟﻮژﻳﻚ ﻧﺸـﺎن . (41 ،11)ﺷـﻮد ﻣـﻲ
ﻘﻴﻘﺎت ﺑﺮ دو ﻋﻨﺼﺮ ﺷـﺨﺺ و زﻣـﺎن دﻫﺪ ﻛﻪ ﻋﻤﺪه ﺗﺤ ﻣﻲ
رﻏـﻢ اﺳـﺘﻔﺎده از ﻋﻠـﻲ . اﻧـﺪ ﺗـﺮ از ﻣﻜـﺎن ﺗﻜﻴـﻪ ﻛـﺮده  ﺑﻴﺶ
 4581ﺳﺎل ) ﻫﺎ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﻜﺎن از دﻳﺮﺑﺎز ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎري ﻧﻘﺸﻪ
اﻣـﺎ ﺑـﻪ دﻟﻴـﻞ ( در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وﺑﺎ در ﻟﻨﺪن wonS nhoJﺗﻮﺳﻂ 
ﻫ ــﺎي ﻣﻜ ــﺎﻧﻲ و اﻟﮕﻮﻫ ــﺎي ﺑ ــﺮوز ﭘﻴﭽﻴ ــﺪه ﺑ ــﻮدن ﺗﺤﻠﻴ ــﻞ 
ﺰ ﻋـﺪم وﺟـﻮد ﻫﺎ ﺑﺮ ﺣﺴـﺐ ﻣﻜـﺎن و ﻧﻴ ـ ﻫﺎ و ﻣﺮگ ﺑﻴﻤﺎري
ﺗـﺮ ﺳـﺮاغ اﻳﻨﮕﻮﻧـﻪ ﻫﺎي ﻣﻮرد ﻧﻴـﺎز، ﭘﮋوﻫﺸـﮕﺮان ﻛـﻢ  داده
اﻧـﺪ و در ﺑﻌﻀـﻲ از ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت، ﻧﻘـﺶ ﻣﻜـﺎن  ﻫﺎ رﻓﺘﻪ ﺗﺤﻠﻴﻞ
 ﻫـﺎي ﺑﺎ ﺗﻮﺳﻌﻪ ﺳﻴﺴـﺘﻢ . (61 ،51)ﻣﻮرد ﻏﻔﻠﺖ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ
ﻋﻨﻮان ﻳﻚ اﺑﺰار ﻗﺪرﺗﻤﻨﺪ و  ﻪﺑ( SIG)اﻃﻼﻋﺎت ﺟﻐﺮاﻓﻴﺎﻳﻲ
ﺮﻳﺖ ﻣـﺪﻳ ﺗـﻮان در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت اﭘﻴـﺪﻣﻴﻮﻟﻮژﻳﻚ و  ﺳﺮﻳﻊ، ﻣﻲ
در ﻛﺸﻒ  .(31)ﺳﻼﻣﺖ ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﻲ اﻟﮕﻮﻫﺎي ﻣﻜﺎﻧﻲ ﭘﺮداﺧﺖ
ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ  ﻫﺎي ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ و ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ اﻟﮕﻮﻫﺎي ﺑﺮوز ﻣﺮگ
و ﺗﺸﺨﻴﺺ اﻟﮕﻮﻫﺎي ﺗﻮزﻳﻊ ﺗﺼﺎدﻓﻲ، ﭘﺮاﻛﻨـﺪه و اﻟﮕـﻮي 
اي ﺑﻪ وﻗﻮع ﺑـﻴﺶ از  اﻟﮕﻮي ﺧﻮﺷﻪ. اي ﻣﺪﻧﻈﺮ اﺳﺖ ﺧﻮﺷﻪ
ﻫﺎي ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ در ﻧﺎﺣﻴـﻪ ﺟﻐﺮاﻓﻴـﺎﻳﻲ  اﻧﺘﻈﺎر ﻣﻮارد ﻣﺮگ
ﺗﺤﻠﻴـﻞ ﻣﻜـﺎﻧﻲ اﻏﻠـﺐ . (71-91 ،51 ،21)داردﻣﺸﺨﺺ اﺷﺎره 
ﻫــﺎي ﻋﻔــﻮﻧﻲ و در ﺗﻮﺻــﻴﻒ اﻟﮕﻮﻫــﺎي ﺑــﺮوز ﺑﻴﻤــﺎري 
اﻳـﻦ روش در . (12 ،02)ﺷـﻮد ﻫـﺎ ﺑـﻪ ﻛـﺎر ﺑـﺮده ﻣـﻲ  ﺳﺮﻃﺎن
ﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮوﻗﻲ ﺑـﻪ ﻧـﺪرت ﻣـﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده ﻗـﺮار  ﺑﻴﻤﺎري
در اﻳ ــﺮان ﺗ ــﺎﻛﻨﻮن ﺗﺤﻠﻴ ــﻞ ﻣﻜــﺎﻧﻲ . (32 ،22)ﮔﺮﻓﺘ ــﻪ اﺳــﺖ
ﺑﺎ اﻧﺠﺎم ﺗﺤﻠﻴـﻞ . ﺪﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ اﻧﺠﺎم ﻧﺸﻧﺎﺷﻲ از ﻫﺎي  ﻣﺮگ
 ﻫـﺎي ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ ﺗﻌﻴـﻴﻦ  ﻣﻜـﺎﻧﻲ، اﻟﮕـﻮي رﺧـﺪاد ﻣـﺮگ
ﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﻣﺮگ و ﻣﻴـﺮ ﺑـﺎﻻﺗﺮي  ﺗﻮان اﺳﺘﺎن ﻣﻲ ﮔﺮدد و ﻣﻲ
ﺑـﺎ . ﻫـﺎي دﻳﮕـﺮ دارﻧـﺪ، را ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ﻧﻤـﻮد  ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﺳﺘﺎن
ﺗﺮ ﻣـﺮگ و ﻣﻴـﺮ  ﻫﺎي در ﻣﻌﺮض ﺧﻄﺮ ﺑﻴﺶ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ اﺳﺘﺎن
ﺑﺨﺸﻲ اﺛﺮ –ﺗﻮان ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻫﺰﻳﻨﻪ ﻧﺎﺷﻲ از ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ، ﻣﻲ
ﻫـﺎ در ﺷـﺮاﻳﻂ ﻣﺤـﺪودﻳﺖ ﻣﻨـﺎﺑﻊ، و ﺑﻬﺒﻮد ﻛﺎراﻳﻲ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ 
اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺗﺤﻠﻴﻞ . ﻣﺪاﺧﻼت ﺑﻬﺘﺮي را اﻧﺠﺎم داد
ﻫـﺎي ﻣﻜـﺎﻧﻲ و ﺗﻌﻴـﻴﻦ اﻟﮕـﻮي ﺗﻮزﻳـﻊ ﺟﻐﺮاﻓﻴـﺎﻳﻲ ﻣـﺮگ 
 ﺑﻴﻤﺎرﺳ ــﺘﺎﻧﻲ ﻧﺎﺷــﻲ از ﺳــﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒ ــﻲ در اﻳ ــﺮان ﺑ ــﺮ ﺣﺴــﺐ 
رﻳـﺰي ﺗﻮاﻧﺪ در ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ  اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻲ .اﺳﺘﺎن اﻧﺠﺎم ﮔﺮدﻳﺪ
م ﺳـﻼﻣﺖ و اﺗﺨـﺎذ اﺳـﺘﺮاﺗﮋي ﺑـﺮاي ﭘﻴﺸـﮕﻴﺮي از در ﻧﻈـﺎ
ﻫ ــﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳ ــﺘﺎﻧﻲ ﻧﺎﺷــﻲ از ﺳ ــﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒ ــﻲ ﻣﻔﻴ ــﺪ و  ﻣ ــﺮگ
  .ﻛﻨﻨﺪه ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻤﻚ
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  ﻣﻮاد و روش ﻫﺎ
ﺑﺮرﺳـﻲ ﻳـﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ آﻳﻨـﺪه ﻧﮕـﺮ و ﻣﺒﺘﻨـﻲ ﺑـﺮ اﻳـﻦ 
ﻧﻔـﺮ  05702در اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ از اﻃﻼﻋـﺎت . ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑـﻮد 
 ﻫﺎي ﻧﺎﺷـﻲ از آن  ﺑﻴﻤﺎر ﺟﺪﻳﺪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ و ﻣﺮگ
ﻫ ــﺎي ﻗﻠﺒ ــﻲ در ﻛﻠﻴ ــﻪ ﻛ ــﻪ در ﺳ ــﺎﻣﺎﻧﻪ ﻣﻠ ــﻲ ﺛﺒ ــﺖ ﺳ ــﻜﺘﻪ 
اﺳـﺘﺎن ﻛﺸـﻮر ﺑـﺎ  13ﻫﺎي داراي ﺑﺨﺶ ﻗﻠﺐ در  ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن
ﻣﻴﻠﻴـﻮن ﻧﻔـﺮ ﺛﺒـﺖ ﺷـﺪه ﺑـﻮد،  57ﭘﻮﺷﺶ ﺟﻤﻌﻴﺘﻲ ﺣـﺪود 
ﺑـﺮ ﺣﺴـﺐ ﺗـﺎرﻳﺦ  ﻫﻤﮕﺮوه ﺑﻴﻤﺎران. (42 ،3)اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﻳﺪ
ﻣﺪت زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺗـﺎ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ و 
ﺗـﺮﺧﻴﺺ از ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن از اﺑﺘـﺪاي  رﺧﺪاد واﻗﻌﻪ ﻣـﺮگ ﻳـﺎ 
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ در . ﺗﻌﺮﻳـﻒ ﺷـﺪ  2931ﺗﺎ ﭘﺎﻳـﺎن ﺳـﺎل  2931ﺳﺎل 
ﺑـﻪ  ﻛﻤﻴﺘﻪ اﺧـﻼق داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﻜﻲ ﺷـﻬﻴﺪ ﺑﻬﺸـﺘﻲ 
ﻣﻌﻴﺎرﻫــﺎي ورود ﺑ ــﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﻣﺒﺘﻨ ــﻲ ﺑ ــﺮ . ﺗﺼــﻮﻳﺐ رﺳــﻴﺪ
ﺗﻌﺮﻳﻒ ﺳﺎزﻣﺎن ﺟﻬﺎﻧﻲ ﺑﻬﺪاﺷﺖ و ﻓﺪراﺳﻴﻮن ﺟﻬﺎﻧﻲ ﻗﻠﺐ 
ﺳـﺎس ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ و ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﻲ از آن ﺑﺮ ا
ﻫﺎ ﺑـﺎ ﻛـﺪ  ﻫﺎ و آﺳﻴﺐ اﻟﻤﻠﻠﻲ ﺑﻴﻤﺎري ﺑﻨﺪي ﺑﻴﻦ ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻃﺒﻘﻪ
ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻗﺒﻠﻲ . (6)ﺑﻮد 9.42I , 2.52I ,22I ,12I
ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ داﺷـﺘﻨﺪ ﻳـﺎ ﺗﺸـﺨﻴﺺ ﻗﻄﻌـﻲ ﺗﻮﺳـﻂ ﭘﺰﺷـﻚ 
. ﻣﺘﺨﺼــﺺ ﻗﻠ ــﺐ را ﻧﺪاﺷ ــﺘﻨﺪ، از ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﺧ ــﺎرج ﺷ ــﺪﻧﺪ 
اﺳﺘﺎن ﻣﺤـﻞ ﺳـﻜﻮﻧﺖ  اﻃﻼﻋﺎت ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺳﻦ، ﺟﻨﺴﻴﺖ و
 ﻫﺎي ﺑﺮوز ﺧﺎم ﻣـﺮگ ﺑـﺮاي  ﻣﻴﺰان. دﻳﺪآوري ﮔﺮ ﺑﻴﻤﺎر ﺟﻤﻊ
ﺻـﺪ ﻫـﺰار ﻧﻔـﺮ ﺑـﺮ ﺣﺴـﺐ  ﻫﺮ اﺳﺘﺎن و ﻛﻞ ﻛﺸﻮر در ﻳﻚ
ﺑـﺮاي ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ . ﻫﺎي ﺳﻨﻲ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ ﮔﺮدﻳـﺪ  ﮔﺮوه
 ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز واﻗﻌﻲ در ﻣﺨﺮج ﻛﺴﺮ، از اﻃﻼﻋـﺎت ﺳﺮﺷـﻤﺎري 
اﺳـﺘﻔﺎده  1102ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺮﻛﺰ آﻣﺎر اﻳـﺮان در ﺳـﺎل 
ﺎي ﻫـ ﺑـﺮاي ﺣـﺬف اﺛـﺮ ﺳـﻦ و ﺟﻨﺴـﻴﺖ ﺑـﺮ ﻣﻘﻴـﺎس. ﺷـﺪ
ي ﺳــﻨﻲ و ﻫ ــﺎ ﻣﻴ ــﺰانﺟﻐﺮاﻓﻴ ــﺎﻳﻲ از روش ﺗﻄﺒﻴ ــﻖ ﻧﻤــﻮدن 
روش اﺳﺘﺎﻧﺪاردﺳـﺎزي ﻣﺴـﺘﻘﻴﻢ و از ﺟﻤﻌﻴـﺖ  ﺟﻨﺴـﻲ ﺑـﻪ
 .(52)اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺳﺎزﻣﺎن ﺟﻬـﺎﻧﻲ ﺑﻬﺪاﺷـﺖ اﺳـﺘﻔﺎده ﮔﺮدﻳـﺪ 
و  noitalerrocotuA laitapS از ﺑــﺮاي ﺗﺤﻠﻴــﻞ ﻣﻜــﺎﻧﻲ
 drO-siteGو  I s'naroM labolG و ASILﻫـﺎي آﻣـﺎره 
 3.9SIGcrAو  atatsاﻓـﺰار  ز ﻧﺮما .(62-82)اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﻳﺪ
  .ﻫﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ ﺑﺮاي ﺗﺤﻠﻴﻞ داده
  
  ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ
 33051ﺑﻴﻤﺎر ﺟﺪﻳﺪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ  05702از 
زن ( درﺻـﺪ  72/6)ﻧﻔـﺮ  7175ﻣـﺮد و ( درﺻـﺪ  27/4)ﻧﻔﺮ 
ﺑﻴﻤـﺎر از  1152در ﻃﻲ ﻳـﻚ ﺳـﺎل ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﻲ، . ﺑﻮدﻧﺪ
. ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ، دﭼـﺎر ﻣـﺮگ ﺷـﺪﻧﺪ  05702
ﻴﺎﻧﮕﻴﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴـﺎر ﺳـﻦ ﺑﻴﻤـﺎران در ﻫﻨﮕـﺎم ﻣـﺮگ ﻣ
 ،(درﺻـﺪ 74/2)ﺑﻴﻤـﺎران اﻛﺜﺮﻳـﺖ . ﺳﺎل ﺑـﻮد  56/2±51/2
. ﺳـﺎل ﻗـﺮار داﺷـﺘﻨﺪ  46ﺗـﺎ  03ﻓﻮت ﺷﺪه در ﮔـﺮوه ﺳـﻨﻲ 
 درﺻـﺪ  21/1ﻣﻴﺰان ﻛﺸﻨﺪﮔﻲ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ در ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن، 
( درﺻـﺪ  41/69)ﻣﻴﺰان ﻛﺸﻨﺪﮔﻲ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ در زﻧﺎن. ﺑﻮد
 56/9ﺟﻨﺴـﻴﺖ . ﺑـﻮد ( درﺻـﺪ  11/20)ﺗﺮ از ﻣـﺮدان  و ﺑﻴﺶ
درﺻﺪ  43/1ﻓﻮت ﺷﺪه ﻣﺮد و ( ﻧﻔﺮ 6561)درﺻﺪ ﺑﻴﻤﺎران 
ﺑـﺎﻻﺗﺮﻳﻦ ﻣﻴـﺰان ﺑـﺮوز ﺧـﺎم ﻣـﺮگ در . زن ﺑﻮد( ﻧﻔﺮ 558)
اردﺑﻴـﻞ ﻫـﺎي ﺻﺪﻫﺰار ﻧﻔﺮ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ اﺳـﺘﺎن  ﻳﻚ
 ، آذرﺑﺎﻳﺠـﺎن (71/5)ﻳـﺰد ، (81/9)ﺷﻤﺎﻟﻲ ، ﺧﺮاﺳﺎن (52/4)
ﺮﻳﻦ ﻣﻴـﺰان ﺑـﺎﻻﺗ . ﺑـﻮد ( 31/2)ﺧﻮزﺳـﺘﺎن و ( 51/9)ﻏﺮﺑﻲ 
، ﺧﺮاﺳـﺎن (13)اردﺑﻴﻞﺑﺮوز ﻣﺮگ اﺳﺘﺎﻧﺪاردﺷﺪه در اﺳﺘﺎن 
و ( 91/1)ﻏﺮﺑـﻲ ، آذرﺑﺎﻳﺠﺎن (02/2)ﻳﺰد ، (32/7)ﺷﻤﺎﻟﻲ 
ﻫـﺎي ﻣﻴـﺰان . ﻧﻔـﺮ ﺑـﻮد  در ﻳﻚ ﺻﺪﻫﺰار( 81/4)ﺧﻮزﺳﺘﺎن 
ﻫـﺎي ﺑﺮوز اﺳـﺘﺎﻧﺪارد ﺷـﺪه ﻣـﺮگ ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ در اﺳـﺘﺎن 
  .آﻣﺪه اﺳﺖ 1ﻛﺸﻮر در ﺗﺼﻮﻳﺮ ﺷﻤﺎره 
ﺗﺮﻳﻦ ﻣﻴـﺰان ﺑـﺮوز  ﻚ، ﺑﻴﺶﺑﺮ اﺳﺎس ﺗﺼﻮﻳﺮ ﺷﻤﺎره ﻳ
ﻫـﺎي ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﻲ از ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ در ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن، در اﺳـﺘﺎن 
ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز ﻣﺮگ . ﺧﺮاﺳﺎن ﺷﻤﺎﻟﻲ و اردﺑﻴﻞ وﺟﻮد داﺷﺖ
ﻫﺎي ﻣﺬﻛﻮر ﺑـﻴﻦ  ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﻧﺎﺷﻲ از ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ در اﺳﺘﺎن
 ﻫﺎي ﺑﻌﺪ از اﺳﺘﺎن. ﺻﺪﻫﺰارﻧﻔﺮ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺑﻮد در ﻳﻚ 13ﺗﺎ  12
ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن، در  ﻣـﺬﻛﻮر، ﻣـﺮگ ﻧﺎﺷـﻲ از ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ در 
ﻫﺎي ﻳﺰد، ﺑﻮﺷﻬﺮ، آذرﺑﺎﻳﺠﺎن ﻏﺮﺑﻲ و ﺧﻮزﺳـﺘﺎن ﺑـﻪ  اﺳﺘﺎن
ﻛـﻢ ﺗـﺮﻳﻦ ﻣﻴـﺰان ﺑـﺮوز . ﺗﺮﺗﻴﺐ ﺑﻴﺶ ﺗﺮﻳﻦ ﺑﺮوز را داﺷﺖ
 ﻫﺎي ﺳﻴﺴﺘﺎن و ﺑﻠﻮﭼﺴـﺘﺎن و ﺧﺮاﺳـﺎن  ﻣﺮگ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﺳﺘﺎن
ﺿـﺮﻳﺐ ﺧﻮدﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﻲ  ﺑـﺮ اﺳـﺎس ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ  .ﺟﻨﻮﺑﻲ ﺑـﻮد 
، اﻟﮕﻮي (I s'naroM labolG)ﻛﺸﻮري ﻣﻜﺎﻧﻲ در ﻣﻘﻴﺎس 
     
  ﻋﻠﻲ اﺣﻤﺪي و ﻫﻤﻜﺎران     
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 ﭘﮋوﻫﺸﻲ
ﻣـﺮگ ﻧﺎﺷـﻲ از ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ در اﻳـﺮان ﺑـﻪ ﺻـﻮرت  ﺑـﺮوز 
  :ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي اﻳﻦ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از. ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﺑﻮد
  , 0/110 :ecnairaV  ,  0/141 :xednI s'naroM
  0/621 = p   , 1/25 :erocS-Z
ﻫـﺎي زﻧﺠـﺎن، آذرﺑﺎﻳﺠـﺎن ﺷـﺮﻗﻲ، آذرﺑﺎﻳﺠـﺎن  اﺳﺘﺎن
ﻋﻨـﻮان ﻧﻘـﺎط داغ  ﻏﺮﺑـﻲ، ﻛﺮدﺳـﺘﺎن، ﻗـﺰوﻳﻦ و ﮔـﻴﻼن ﺑـﻪ
. ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ﺷـﺪﻧﺪ  ﻧﻲ ﻧﺎﺷﻲ از ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ ﻣﺮگ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎ
ﻋﻨﻮان ﻧﻘﺎط ﺳﺮد  ﻫﺎي ﻫﺮﻣﺰﮔﺎن و ﻓﺎرس ﺑﻪ ﭼﻨﻴﻦ اﺳﺘﺎن ﻫﻢ
. ﻣﺮگ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﻧﺎﺷﻲ از ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ﺷـﺪﻧﺪ 
ﻧﻘﺸﻪ ﭘﺮاﻛﻨﺪﮔﻲ اﻟﮕﻮي ﺑﺮوز ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﻲ از ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ و 
ﻧﻘﺎط داغ ﻣﺮگ ﻧﺎﺷـﻲ از ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ در اﻳـﺮان در ﺳـﺎل 
  .ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪ 3و  2ﺗﺼﺎوﻳﺮ ﺷﻤﺎره  در 2931
 ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ، اﮔﺮﭼﻪ ﻣﺮگ2ﺑﺮاﺳﺎس ﺗﺼﻮﻳﺮ ﺷﻤﺎره
ﻫﺎي ﺧﻮزﺳـﺘﺎن، ﮔﻠﺴـﺘﺎن و ﺧﺮاﺳـﺎن  ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ در اﺳﺘﺎن
ﻫﺎ ﺑﻮد، اﻣﺎ اﻟﮕﻮي ﺑﺮوز ﻣﺮگ  ﺗﺮ از ﺑﻘﻴﻪ اﺳﺘﺎن ﺷﻤﺎﻟﻲ ﺑﻴﺶ
. ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺗﺼـﺎدﻓﻲ ﺑـﻮد ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﻧﺎﺷﻲ از ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ 
از  ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﺑﻮدن ﺑﺮوزﻣﺮگ ﻧﺎﺷـﻲ "ﭘﮋوﻫﺶﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻓﺮﺿﻴﻪ 




ﺳﻜﺘﻪ  ﻧﻘﺸﻪ ﭘﺮاﻛﻨﺪﮔﻲ ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﻲ از :1 ﺗﺼﻮﻳﺮ ﺷﻤﺎره
  2931ﺻﺪﻫﺰار ﻧﻔﺮ ﺟﻤﻌﻴﺖ اﻳﺮان در ﺳﺎل  ﻗﻠﺒﻲ در ﻳﻚ
  
  
ﻧﻘﺸﻪ ﭘﺮاﻛﻨﺪﮔﻲ اﻟﮕﻮي ﺑﺮوز ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﻲ از ﺳﻜﺘﻪ : 2ﺗﺼﻮﻳﺮ ﺷﻤﺎره




ﻧﻘﺸـﻪ ﭘﺮاﻛﻨـﺪﮔﻲ ﺗﻮزﻳـﻊ ﻧﻘـﺎط داغ ﻣـﺮگ ﻧﺎﺷـﻲ از  :3ﻤﺎرهﺗﺼﻮﻳﺮ ﺷ ـ
  2931ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ در اﻳﺮان در ﺳﺎل
 
  ﺑﺤﺚ
ﻋﺮوﻗـﻲ اوﻟـﻴﻦ ﻋﻠـﺖ ﻣـﺮگ در  -ﻫﺎي ﻗﻠﺒـﻲ  ﺑﻴﻤﺎري
ﻫﺎ ﺑﺎر زﻳﺎدي ﺑـﺮ ﺟﺎﻣﻌـﻪ ﺗﺤﻤﻴـﻞ  اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري. اﻳﺮان ﻫﺴﺘﻨﺪ
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ﭘﺮداﺧﺘﻦ ﺑﻪ اﻟﮕﻮي ﺑﺮوز ﻣﺒﺘﻨﻲ ﺑﺮ ﻣﻜﺎن و روﺷﻦ . ﻛﻨﻨﺪ ﻣﻲ
ﻫﺎ و از ﺟﻤﻠـﻪ ﺗﺤﻠﻴـﻞ  نﻫﺎي اﭘﻴﺪﻣﻴﻮﻟﻮژﻳﻚ آ ﻧﻤﻮدن ﺟﻨﺒﻪ
. ﻫﺎ ﺗﺎ ﻛﻨﻮن در اﻳﺮان اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪه اﺳـﺖ  ﻣﻜﺎﻧﻲ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺿﺮورت اﻧﺠﺎم اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﻛﻤـﻚ ﺑـﻪ 
 ﻣﺸﻬﻮد رﻳﺰان ﻧﻈﺎم ﺳﻼﻣﺖ ﻛﺎﻣﻼً ﮔﻴﺮﻧﺪﮔﺎن و ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺗﺼﻤﻴﻢ
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ اوﻟﻴﻦ ﮔـﺰارش ﺗﺤﻠﻴـﻞ ﻣﻜـﺎﻧﻲ . اﺳﺖ
ﺑـﺎ . ر اﻳﺮان اﺳـﺖ ﺳﻜﺘﻪ ﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲ د ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﻫﺎي ﻣﺮگ
ﻫـﺎي ﭘﻴﺸـﮕﻴﺮي و ﻛﻨﺘـﺮل  اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﺬﻛﻮر، ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
 ﺗـﺮﻳﻦ ﻋﻨـﻮان ﻣﻬـﻢ  ﺑﻪ - ﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮوﻗﻲ و ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﻴﻤﺎري
ﺑـﺎ  .(9)ﺗﻮان ﭘﻴﺎده ﻧﻤﻮد را ﺑﻪ ﻧﺤﻮ ﻣﻄﻠﻮب ﻣﻲ -ﻋﻠﺖ ﻣﺮگ
 ﻫﺎي در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻣﺤﺪودﻳﺖ در ﻣﻨﺎﺑﻊ و ﺷﻨﺎﺧﺖ ﺟﻤﻌﻴﺖ
 ﺗﻮان ﻣﻲ ﻲ،درﻣﻌﺮض ﺧﻄﺮ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﻜﺎن در ﻣﻘﻴﺎس اﺳﺘﺎﻧ
اوﻟﻴـﻪ، )ﻫـﺎي ﭘﻴﺸـﮕﻴﺮي اﺧﺘﺼﺎص ﻣﻨﺎﺑﻊ و اﺟـﺮاي ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ 
در اﻳـﻦ . (92-13 ،22)ﺑﻨـﺪي ﻛـﺮد را اﻟﻮﻳـﺖ( ﺛﺎﻧﻮﻳـﻪ و ﺛﺎﻟﻴـﻪ
ﻫﺎي ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻓﺮﺿﻴﻪ ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﺑﻮدن ﺑﺮوز ﻣﺮگ
در ﻣﻘﻴﺎس ﻛﺸﻮري ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻣﻜﺎﻧﻲ و اﺳـﺘﻔﺎده 
ﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺑﻨ ـ. ﻳﻴﺪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖﺄﺑﺮرﺳﻲ و ﻣﻮرد ﺗ I s'naroMاز 
در ﻣﻘﻴﺎس ﻣﻠﻲ، ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﻲ از ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ در اﻳـﺮان ﺑـﻪ 
ﻣـﻮارد ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ ﻛـﻪ در . ﻧﻴﺴـﺖ  ﺻﻮرت ﻛﻼﺳﺘﺮﻳﻨﮓ
ﻛﻨﻨﺪ، ﺑﻪ دﻟﻴـﻞ ﻋـﺪم  ﻣﻨﺰل ﻳﺎ ﺧﺎرج از ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻓﻮت ﻣﻲ
ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻲ، در ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ ﻣﻴـﺰان  ﻫﺎ در ﻣﺮگ ﺛﺒﺖ آن
ﺑﺮوز ﻣﺮگ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ اﺳـﺘﻔﺎده ﻧﺸـﺪه 
ﻫـﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻲ  ﻳﻦ ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﻣﺮگﺑﻨﺎﺑﺮا. اﺳﺖ
در اﻳﺮان ﻓﺮاواﻧﻲ ﻣﺮگ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﺣﻤﻠـﻪ . ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ ﺗﻌﻤﻴﻢ دارد
درﺻﺪ ﮔـﺰارش  02ﺣﺎد ﻗﻠﺒﻲ ﻗﺒﻞ از رﺳﻴﺪن ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
اﻳﻦ رﻗﻢ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﺧﺎرﺟﻲ ﻧﻴـﺰ  (.23)ﮔﺮدﻳﺪ
ﭼﻨﻴﻦ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ در  ﻫﻢ (.33)ﺑﺎﺷﺪ درﺻﺪ ﻣﻲ 02
ش ﻣﻴ ــﺰان ﺑ ــﺮوز اﺳﺘﺎﻧﺪاردﺷ ــﺪه ﺳ ــﻨﻲ ﻣﻘﺎﻳﺴ ــﻪ ﺑ ــﺎ ﮔ ــﺰار 
ﺗـﺎ  8991وﻣﻴﺮ ﻧﺎﺷﻲ از ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ در ﻛـﺮه از ﺳـﺎل  ﻣﺮگ
در  82/5و  03/68، 42/3، 71/26ﻛ ــﻪ ﺑ ــﻪ ﺗﺮﺗﻴ ــﺐ  7002
ﺗـﺮ  ﻳـﻚ ﺻـﺪﻫﺰار ﻧﻔـﺮ ﺟﻤﻌﻴـﺖ ﮔـﺰارش ﮔﺮدﻳـﺪ، ﺑـﻴﺶ
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑـﺎ ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ اي در . (21)ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
رش ﻧﻤـﻮد، اﺳﺘﺮاﻟﻴﺎ ﻛﻪ ﻛﻼﺳـﺘﺮﻳﻨﮓ ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ را ﮔـﺰا 
ﻫـﺎي ﺑـﺮوز اي در ژاﭘـﻦ ﻣﻴـﺰان  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ. (51)ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ ﻧﺪارد
 72و  7/4ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ  8002و  9791ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ را در ﺳﺎل 
در ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ . در ﻳﻚ ﺻﺪ ﻫﺰارﻧﻔﺮ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﮔـﺰارش ﻧﻤـﻮد 
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿـﺮ ﺑـﺎ ژاﭘـﻦ، ﭘﺮواﺿـﺢ اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺑـﺮوز 
ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز . (32)ﺗﺮ از ژاﭘﻦ اﺳﺖ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ در اﻳﺮان ﺑﻴﺶ
ﺗـﺮ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ در اﻳﺮان از ﻛﺸﻮرﻫﺎي اﺳﭙﺎﻧﻴﺎ و ﻓﻨﻼﻧﺪ ﻛـﻢ 
در ﻓﻨﻼﻧﺪ اﻟﮕـﻮي ﺑـﺮوز ﻣﻜـﺎﻧﻲ در ﻣـﺮدان و زﻧـﺎن . اﺳﺖ
ﻧﺘﺎﻳﺞ . اﻣﺎ اﻟﮕﻮي ﺑﺮوز ﻣﻜﺎﻧﻲ ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ. ﻳﻜﺴﺎن اﺳﺖ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ اﺧﺘﻼف ﻣﻜﺎﻧﻲ ﺑﺮوز در ﻓﻨﻼﻧـﺪ ﻣﻄﺎﺑﻘـﺖ 
ﺑ ــﺮوز  در ﻳ ــﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ در آﻣﺮﻳﻜ ــﺎ ﻣﻴ ــﺰان . (63 ،52)دارد
 8002اﺳﺘﺎﻧﺪاردﺷﺪه ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ در ﺑﻴﺴﺖ اﻳﺎﻟﺖ در ﺳـﺎل 
ﺳـﺎﻟﻪ و  53در ﻳﻜﺼﺪﻫﺰار ﻧﻔـﺮ ﺟﻤﻌﻴـﺖ  93/7ﺗﺎ  22/2از 
اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮔﺰارش ﻧﻤـﻮد ﻛـﻪ . (72)ﺑﺎﻻﺗﺮ ﮔﺰارش ﮔﺮدﻳﺪ
. ﻫـﺎ وﺟـﻮد دارد ﺗﻐﻴﻴﺮات ﺟﻐﺮاﻓﻴـﺎﻳﻲ ﺑﺰرﮔـﻲ ﺑـﻴﻦ اﻳﺎﻟـﺖ 
ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑـﺎ اﻳـﻦ اﻳﺎﻟـﺖ ﻫـﺎ در آﻣﺮﻳﻜـﺎ 
ﻫـﺎي اﻳـﺮان ﻣﺎﻧﻨـﺪ دﻫﺪ ﻛﻪ ﻣﻴﺰان ﺑـﺮوز در اﺳـﺘﺎن  ﻣﻲﻧﺸﺎن 
ﺗـﺮ ﻫﺎي آﻣﺮﻳﻜﺎ ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ، اﻣﺎ ﻣﻴﺰان ﺑـﺮوز ﺑـﻴﺶ  اﻳﺎﻟﺖ
ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ ﺑـﺎ  .(72)از ﺑـﺮوز در آﻣﺮﻳﻜـﺎ اﺳـﺖ
ﻣﻨﻄﻘـﻪ ﻣـﻮرد  53اي در ﺑﺮزﻳﻞ ﻛﻪ ﮔﺰارش ﻧﻤﻮد از  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
درﺻﺪ ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺑﺮوز ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ ﺑـﺎﻻﺗﺮي از 13/4ﺑﺮرﺳﻲ، 
ﻮري داﺷﺘﻨﺪ و ﻧـﺎﺑﺮاﺑﺮي در ﺑـﺮوز ﺳـﻜﺘﻪ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﺮوز ﻛﺸ
ﻗﻠﺒ ــﻲ در ﻣﻨ ــﺎﻃﻖ ﻣﺨﺘﻠ ــﻒ را ﮔ ــﺰارش ﻧﻤ ــﻮد، ﻣﻄﺎﺑﻘ ــﺖ 
ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺗﻔﺎوت در ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ  .(82)دارد
در ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ، ﻧﺎﺷﻲ از ﻋﻮاﻣﻞ ژﻧﺘﻴﻜﻲ و ﻣﺤﻴﻄﻲ 
ﻣﺘﻔﺎوت ﻳﺎ ﻧﺎﺷﻲ از ﻧﺎﺑﺮاﺑﺮي ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ اﻳـﻦ ﺑﻴﻤـﺎري در 
ﻫـﺎ ﺟﺘﻤﺎﻋﻲ اﻗﺘﺼـﺎدي آن ﻫﺎ و ﻃﺒﻘﺎت ا ﻫﺎ، اﻳﺎﻟﺖ ﺑﻴﻦ اﺳﺘﺎن
اﮔﺮ ﭼﻪ . ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ ﺑﺮرﺳﻲ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻌﺪي اﺳﺖ
ﻫـﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻲ ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ در اﻳـﺮان  ﻛﻴﻔﻴﺖ ﺛﺒﺖ داده
اﻣـﺎ ﻋـﺪم ﺛﺒـﺖ ﻣـﻮارد  ،(03)ﻣﻄﻠﻮب ﮔـﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﻣﻨﺘﻬﻲ ﺑﻪ ﻣﺮگ در ﺧﺎرج از ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن و ﻣﻨﺰل 
ﺟﻤﻠـﻪ ﻫـﺎ از ﻫـﺎ ﺑـﻪ ﺛﺒـﺖ ﻣـﺮگ  و ﻟﻴﻨﻚ ﻧﺒﻮدن ﺛﺒﺖ ﺳﻜﺘﻪ
ﻫـﺎ و ﻧﻘﻄـﻪ ﺿـﻌﻒ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ اﺳـﺖ ﻛـﻪ  ﻣﺤﺪودﻳﺖ
ﺷـﻮد در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﺑﻌـﺪي اﻳـﻦ ﻣـﻮارد ﻧﻴـﺰ ﺑـﻪ  ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﻣﻲ
ﻫـﺎي ﻗﻠﺒـﻲ ﺑـﻪ ﻣﻨﻈـﻮر اي ﺛﺒﺖ ﺳـﻜﺘﻪ  ﻫﻤﺮاه ارزﻳﺎﺑﻲ دوره
ﺑﺮرﺳـﻲ روﻧـﺪ دﻗـﺖ و ﺻـﺤﺖ ﻣـﻮارد ﺛﺒـﺖ ﺗـﺎ ﺑـﻪ ﺛﺒـﺎت 
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 ﭘﮋوﻫﺸﻲ
ﻫﺎي ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ در اﻳـﺮان در ﻧﻈـﺮ  رﺳﻴﺪن ﻧﺤﻮه ﺛﺒﺖ داده
ﺗـﻮان ﻣﺒﺘﻨـﻲ ﺑـﺮ ﻮت ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣـﻲ از ﻧﻘـﺎط ﻗ ـ. ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷـﻮﻧﺪ 
ﻫـﺎي اﻳـﺮان و ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﻮدن، در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻫﻤﻪ اﺳـﺘﺎن 
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺑﺮوز ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﺮزﻫﺎي رﺳﻤﻲ اﺳﺘﺎﻧﻲ و ﺟﻤﻌﻴـﺖ 
ﻣﺮﻛﺰ آﻣﺎر اﻳﺮان، ﻣﻄﺎﺑﻖ ﺑﺎ اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎي ﺳـﺎزﻣﺎن ﺟﻬـﺎﻧﻲ 
 ﺑﻬﺪاﺷﺖ، ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻗﻄﻌﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺰﺷﻚ ﻣﺘﺨﺼـﺺ 
رﺳـﺘﺎﻧﻲ ﻗﻠـﺐ و اوﻟـﻴﻦ ﮔـﺰارش ﻣﺼـﻮر ﺑـﺮوز ﻣـﺮگ ﺑﻴﻤﺎ
ﻣﻴﺰان ﺑـﺮوز ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ . اﺷﺎره ﻛﺮد ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ در اﻳﺮان
ﺗﺮ اﺳﺖ اﻣﺎ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ  در اﻳﺮان  ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ژاﭘﻦ و ﻛﺮه ﺑﻴﺶ
ﮔـﺰارش . ﺗﺮ اﺳـﺖ  ﻓﻨﻼﻧﺪ، اﺳﺘﺮاﻟﻴﺎ و ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﻏﺮﺑﻲ ﻛﻢ
ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز ﻣﺮگ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺮﺣﺴـﺐ ﻣﻜـﺎن و ﻣﺮزﻫـﺎي 
. ﻫـﺎي ﺑﻬﺪاﺷـﺘﻲ ﻣﻔﻴـﺪ اﺳـﺖ  رﻳﺰي ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ رﺳﻤﻲ در ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﻫـﺎ ﺎوت ﺑﻮدن ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ در ﺑﺮﺧـﻲ اﺳـﺘﺎن ﻣﺘﻔ
ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ ﺑـﻪ دﻟﻴـﻞ ﺗﻔـﺎوت در ﻋﻮاﻣـﻞ ﺧﻄـﺮ ﻓـﺮدي، 
ﺟﻐﺮاﻓﻴﺎﻳﻲ و ﻣﺤﻴﻄﻲ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ و ﻳـﺎ ﺗﺸـﺨﻴﺺ و 
 .ﺑﺎﺷـﺪ  ﺛﺒﺖ درﺳﺖ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ و ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻲ 
ﺑ ــﺮاي ﺣﻤﺎﻳ ــﺖ از ﻓﺮﺿــﻴﻪ ﻳﻜﺴ ــﺎن ﺑ ــﻮدن اﻟﮕــﻮي ﺑ ــﺮوز 
ﻫـﺎي اﻳـﺮان ﻲ در اﺳـﺘﺎن ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒ ـ ﻣﺮگ
اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺿـﻤﻦ ﻓـﺮاﻫﻢ ﻧﻤـﻮدن  ﻣﺴﺘﻨﺪي وﺟﻮد ﻧﺪارد،
ﻫ ــﺎي ﺑ ــﺮوز ﻣ ــﺮگ ﻣﺴ ــﺘﻨﺪ ﻣ ــﺬﻛﻮر، و ﮔ ــﺰارش ﻣﻴ ــﺰان 
ﻫـﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ و ﺗﻌﻴﻴﻦ اﻟﮕﻮي ﺑـﺮوز ﻣـﺮگ 
ﻫـﺎي  ﻛﻨﺪ ﺑﺮاي ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از ﻣﺮگ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﻣﻲ
در  ﻫﺎي اﻳـﺮان، اوﻻً  ﻗﺎﺑﻞ اﺟﺘﻨﺎب ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن
ﻫﺎﻳﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ اردﺑﻴﻞ، ﺧﺮاﺳﺎن ﺷﻤﺎﻟﻲ، ﻳﺰد، آذرﺑﺎﻳﺠﺎن  اﺳﺘﺎن
ﻏﺮﺑﻲ و ﺧﻮزﺳﺘﺎن ﻛﻪ ﺑﺮوز ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﺳﻜﺘﻪ 
ﺗﺮي ﻧﻤـﻮده  ﻫﺎ اﺳﺖ، ﺗﻤﺮﻛﺰ ﺑﻴﺶ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺑﻘﻴﻪ اﺳﺘﺎن
و ﺛﺎﻧﻴﺎً ﺑﺎ ﻓـﺮاﻫﻢ ﻧﻤـﻮدن اﻣﻜﺎﻧـﺎت ﺗﺸﺨﻴﺼـﻲ و درﻣـﺎﻧﻲ و 
رژاﻧﺲ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻪ او ﺑﺮايﺑﻪ ﻣﺮدم  آﻣﻮزشرﺳﺎﻧﻲ و  اﻃﻼع
و اراﺋـﻪ  ﻲدﺳﺘﺮﺳ ـ ﺳـﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ، ﺻﻮرت داﺷﺘﻦ ﻋﻼﺋﻢ  در
ﺑـﺎ  .در وﻗﺖ ﻃﻼﻳﻲ را ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎران ﻓـﺮاﻫﻢ ﻧﻤﺎﻳﻨـﺪ  درﻣﺎن
ﺗﻮان ﺑﻪ ﺗﺼﻤﻴﻢ ﮔﻴﺮي ﻣﺒﺘﻨـﻲ ﺑـﺮ ﺷـﻮاﻫﺪ  ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻣﻜﺎﻧﻲ ﻣﻲ
در ﻧﻈﺎم ﺑﻬﺪاﺷﺖ و درﻣﺎن ﻛﻤﻚ ﺷﺎﻳﺎﻧﻲ ﻧﻤﻮد و ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ 
ﺑـﺮاي ﺑﻪ ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﻣﻨـﺎﺑﻊ، ﺑـﻪ اﺗﺨـﺎذ ﺗﺼـﻤﻴﻢ اﺛـﺮ ﺑﺨـﺶ 
ﻫﺎي ﻣﺰﻣﻦ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ و ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄـﺮ  ﻴﻤﺎريﻛﻨﺘﺮل ﺑ
  .(53،43)ﻛﻤﻚ ﻧﻤﻮد( دﻳﺎﺑﺖ و ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺑﺎﻻ)ﻫﺎ  آن
  
  ﺳﭙﺎﺳﮕﺰاري
ﺑـﻪ از ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﻣﺤﺘـﺮم اداره ﻗﻠـﺐ وزارت ﺑﻬﺪاﺷـﺖ 
ز ﻛﺎرﻛﻨـﺎن ﻣﺤﺘـﺮم و ا ﺎﻧﻢ دﻛﺘـﺮ ﺳـﻤﺎوات وﻳﮋه ﺳﺮﻛﺎر ﺧ
ﻫـﺎي ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﻜﻲ ﻛﺸـﻮر،  ﻫﺎي درﻣﺎن داﻧﺸﮕﺎه ﻣﻌﺎوﻧﺖ
ﻫﺎي ﻛﺸﻮر، ﭘﺰﺷـﻜﺎن  ﻫﺎي ﻗﻠﺐ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺨﺶ ﭘﺮﺳﺘﺎران
ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻗﻠـﺐ و ﻋـﺮوق ﻫﻤﻜـﺎر، ﻣﺴـﺌﻮﻻن و ﻣﺸـﺎوران 
ﺒﻲ در اﻳـﺮان و ﺑـﻪ وﻳـﮋه از آﻗـﺎي ﻫﺎي ﻗﻠ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺛﺒﺖ ﺳﻜﺘﻪ
دﻛﺘﺮ ارﺳـﻼن ﺧﺎﻟـﺪي ﻓـﺮد ﺻـﻤﻴﻤﺎﻧﻪ ﺗﺸـﻜﺮ و ﻗـﺪرداﻧﻲ 
اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﻣﺠﻮز ﺷـﻤﺎره ﻫﺎي  دﺳﺘﺮﺳﻲ ﺑﻪ داده. ﺷﻮد ﻣﻲ
ﻫﺎي ﻏﻴـﺮ واﮔﻴـﺮ و اداره  يﻣﺮﻛﺰ ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ ﺑﻴﻤﺎر 503/738
ﻫﺎي ﻗﻠﺐ و ﻋـﺮوق وزارت ﺑﻬﺪاﺷـﺖ  ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از ﺑﻴﻤﺎري
اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺑﺎ ﺣﻤﺎﻳـﺖ . ﺷﺪدرﻣﺎن و آﻣﻮزش ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻧﺠﺎم 
داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﻜﻲ ﺷـﻬﻴﺪ  92121ﮔﺮاﻧﺖ ﺷـﻤﺎره  و
داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم  2022ﭼﻨـﻴﻦ ﮔﺮاﻧـﺖ ﺷـﻤﺎره  و ﻫﻢﺑﻬﺸﺘﻲ 
 ﺣﻤﺎﻳﺖ ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻋﻮاﻣﻞ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲو ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺷﻬﺮﻛﺮد
  .اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﻣﺖﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ ﺳﻼ
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